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Załącznik nr 1 do SWZ
FORMULARZ CENOWY

Dostawa wraz z rozładunkiem, wniesieniem, montażem, zainstalowaniem oraz dostarczeniem instrukcji stanowiskowej wraz z jej wdrożeniem do OŚRODKA WSPARCIA BADAŃ KLINICZNYCH UMB
– WYPOSAŻENIE SANITARNE 

Nazwa i adres Wykonawcy:   …….…………………………………………………………………………………….………………......……….......

	Lp.
	Miejsce dostawy
	Ilość
szt./ kpl
	Opis oferowanego wyposażenia (nazwa, typ /model - jeśli dotyczy) *)
	Producent oferowanego wyposażenia
	Wartość netto
	Cena jedno-stkowa brutto z podatkiem (PLN) *)

	Wartość brutto

z podatkiem

(PLN) *)

	
	Nazwa wyposażenia
	
	
	
	
	
	

	A. 
	0/12 WC PERSONELU MĘSKI

	1 
	Szczotka do WC wisząca
	1
	
	
	
	
	

	B. 
	0/13 WC PERSONELU DAMSKI

	1 
	Szczotka do WC wisząca
	1
	
	
	
	
	

	C. 
	0/14 POMIESZCZENIE SOCJALNE

	1 
	Zestaw pojemników do segregacji odpadów
	1
	
	
	
	
	

	2 
	Kosz na odpadki wiszący
	1
	
	
	
	
	

	D. 
	0/15 ŁAZIENKA NPS  

	1 
	Szczotka do WC wisząca
	1
	
	
	
	
	

	2 
	Poręcz ścienna uchylna
	4
	
	
	
	
	

	E. 
	0/17 BRUDOWNIK

	1 
	Wózek na brudną bieliznę
	2
	
	
	
	
	

	2 
	Zestaw pojemników do segregacji odpadów
	1
	
	
	
	
	

	3 
	Kosz na odpadki wiszący   
	1
	
	
	
	
	

	F. 
	0/19 PUNKT POBRAŃ I OBRÓBKI MATERIAŁU

	1 
	Kosz na odpadki wiszący
	1
	
	
	
	
	

	G. G
	0/21 SALA 3-ŁÓŻKOWA

	1 
	Kosz na odpadki wiszący
	1
	
	
	
	
	

	H. 
	0/22 ŁAZIENKA

	1 
	Szczotka do WC wisząca
	1
	
	
	
	
	

	I. 
	0/23 ŁAZIENKA

	1 
	Szczotka do WC wisząca
	1
	
	
	
	
	

	J. 
	0/24 SALA 2-ŁÓŻKOWA

	1 
	Kosz na odpadki wiszący   
	1
	
	
	
	
	

	K. 
	0/25 DYŻURKA PIELĘGNIARSKA

	1 
	Kosz na odpadki wiszący
	1
	
	
	
	
	

	L. 
	0/28 POKÓJ RELAKSACYJNY

	1 
	Zestaw pojemników do segregacji odpadów
	1
	
	
	
	
	

	2 
	Kosz na odpadki wiszący
	1
	
	
	
	
	

	M. 
	0/29 POKÓJ ZABIEGOWY

	1 
	Kosz na odpadki wiszący
	1
	
	
	
	
	

	N. 
	0/30 POKÓJ KONSULTACYJNY

	1 
	Kosz na odpadki wiszący
	1
	
	
	
	
	

	O. 
	0/32 POKÓJ KONSULTACYJNY

	1 
	Kosz na odpadki wiszący
	1
	
	
	
	
	

	                                                                                                                 RAZEM: A-O
	
	
	


       Oświadczam, że zaoferowane przez reprezentowanego przeze mnie Wykonawcę wyposażenie meblowe spełnia wymagania                        techniczno-eksploatacyjne, jakościowe i funkcjonalne oraz wszystkie pozostałe wymagania wymienione w specyfikacji istotnych warunków zamówienia i w załącznikach do niej. 
                                                           ………………………………………………

                                                                                                                                                                                                     kwalifikowany podpis elektroniczny Wykonawcy 
*) Wypełnia Wykonawca
Projekt pn.: ,,Ośrodek Wsparcia Badań Klinicznych Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku” 

dofinansowany ze środków budżetu państwa od Agencji Badań Medycznych
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